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Въведение
Въпреки безспорния напредък на световната медицинска наука и 
практика за разрешаване на проблема „стерилитет“ постигнатите резул-
тати не задоволяват. Историческите данни за лечение на мъжки, женски 
и необясним стерилитет датират твърде отдавна. Правени са опити за 
консервативно и оперативно лечение (вътрематочна инсиминация, су-
рогатни майки, програмирани коитуси), но методът инвитрофертилиза-
ция-ембриотрансфер се очертава като най-перспективен. Успеваемостта 
се движи в рамките на 15 – 30% за ембриотрансфер, като за България 
общата успеваемост от IVF-ET достига до около 20 – 25%. 
През 2005 г. от доклада за изследване на честотата и причините за без-
плодието в България са налице данни, че 6,1% от жените във фертилна 
възраст са засегнати от стерилитет, а около 15% от жените във фертилна 
възраст имат затруднения, свързани с реализиране на желанието за дете.
T. A. Gelbaya и съавт. (2014) приемат, че стандартното изследване на 
неизяснен инфертилитет посредством спермален анализ, оценка на ову-
лацията и на проходимостта на маточните тръби не е в състояние да от-
крие аномалия при приблизително 15 – 30% от двойките с безплодие. 
Проучването на литературата върху този тип инфертилитет, публикува-
на на английски език през периода от 1950 г. до 2013 г. и реферирана в 
MEDLINE, показва, че дори и след неуспешни опити за забременяване в 
продължение на 12 месеца 50% от тези жени ще забременеят през след-
ващите 12 месеца, а други 12% – през следващата една година.
Анализирайки причините за безплодието в съвременен аспект, 
Petraglia и съавт. (2013) предполагат три допълнителни групи причини, 
които са в основата на нарастването на честотата на безплодието в разви-
тите и развиващите се страни. На първо място се имат предвид широко 
разпространената употреба на контрацептивни средства, отлагането на 
първата бременност до третото десетилетие от живота, излагащо мъжете 
и жените на по-висок риск от болести, предавани по полов път, както и 
жените с по-висок риск за развитие на фиброми на матката, ендометрио-
за, синдром на поликистозните яйчници и хронична ановулация. Продъл-
жителното излагане на хроничен стрес и замърсяване от околната среда 
може би играят важна роля при намаляването на плодовитостта. На трето 
място трябва да се отбележи гонадотоксичното лечение на онкологични-
те заболявания, което удължава продължителността на живота за сметка 
на фертилитета на жените.
През годините проблемът „стерилитет“ все повече се налага на вни-
манието на медицинската общност и застрашава да се превърне в меди-
ко-социален както по отношение на нарастването на стерилитета, така 
и по отношение на методите за ограничаване на раждаемостта в някои 
страни (Китай, Индия, Япония и други).
България е на прага на демографска криза дори и сред най-оптимис-
тичните прогнози. По медицински данни, данни на асоциации на борещи 
се с проблема стерилитет (фондация „Искам	бебе“) и фондация „Зача-
тие“,	по данни на клиники, занимаващи се с асистирани репродуктивни 
технологии (АРТ), броят на двойките, които имат репродуктивни пробле-
ми в България, е между 145 – 200 хил. двойки. 
Ето защо всички опити за търсене на нови възможности за лечение на 
стерилитет са актуални и навременни.
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I.	Цел
Целта на настоящото проучване е да се направи опит за повишаване 
на относителния дял на успешните бременности посредством комбини-
рането на IVF-ET със съвременните ендоскопски оперативни методи, 
т.нар. репродуктивна хирургия.
II.	Задачи
1. Да се направи оценка на успеваемостта на IVF-ET (в МЦАР 
„Варна“ ООД) за период от 3 години (2011 – 2013), както и на 
факторите, които я определят;
2.  Да се анализира ефективността на репродуктивната лапароскоп-
ска хирургия;
3. Да се прецени мястото на HSC;
4. Да се направи сравнителна оценка на успеваемостта (процент, 
брой забременели) при двата метода – ендоскопските оперативни 
методи и IVF-ET;
5. Да се изследва ефектът от прилагането на два метода последова-
телно;
6. Да се направят изводи за мястото на репродуктивната хирургия в 
лечението на стерилитета (алгоритъм);
7. Да се приеме стратегия за избор на метод на лечение, съобразено 
с възрастта на пациентите, с оглед рязкото намаляване на яйчни-
ковия резерв след 35 години.
8III.	Материал	и	методи
Проучването е с проспективен и ретроспективен характер, анализи-
ра резултатите от пациентите, оперирани ендоскопски, в периода януари 
2011-декември 2013 година. Резултатите от настъпването на забременя-
ване по естествен път след този вид операции при пациентите ни е про-
учено до 30 юни 2015 година в МУ „Ппроф. д-р. П. Стоянов“ – Варна, 
СБАГАЛ „Проф. д-р Д. Стаматов“, гр. Варна, МЦАР – „Варна“ ООД.
Ендоскопски	операции
3.1.	 Гинекологична	лапароскопия
Лапароскопията в гинекологията представлява ендоскопски оглед на 
долните отдели на коремната кухина и най-вече на органите в малкия таз, 
осъществен по абдоминален път. В зависимост от обема си лапароско-
пията бива два вида: 
Диагностична – използва се за детайлен оглед и прецизно поставяне 
на диагноза.
Оперативна – дава възможност на акушер-гинеколога да извърши 
множество хирургични операции с минимален оперативен травмати-
зъм, изключително бързо възстановяване на пациента и кратък престой в 
болничното заведение. Многото добри качества на гинекологичната ла-
пароскопия идват от факта, че инструментариумът, който се използва, 
е с размери от 3 мм до максимум 12 мм. Оперативната травма е изклю-
чително малка и се понася леко от пациента. Липсата на големи разрези 
по всички слоеве на коремната кухина дава възможност за много бързо 
зарастване и възстановяване на инцизиите, които, както споменахме по-
горе, не са по-големи от 12 мм. Именно този минитравматизъм позволява 
бързо възстановяване и съответно кратък престой в лечебното заведение. 
Освен всички тези благоприятни страни за болния се спестяват и доста 
средства за самата болница поради факта, че престоят в реанимационно-
то отделение е кратък, както и в самата болница (максимум 48 часа).
В много от развитите държави гинекологичната лапароскопия се из-
вършва след работното време на пациента, за да може да се възстано-
ви през нощта и на следващия ден да бъде на работното си място. По-
средством лапароскопия може да се извършват гинекологични операции 
с всякакъв обем. В последните години масово навлезе лапароскопията 
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и в лечението на онкологични гинекологични заболявания. При добра 
хирургическа техника и достатъчно опит лечението на онкологичните 
гинекологични заболявания е много по миниинзивно (липса на големи 
раневи повърхности), много по-детайлно (утра HD образ на монитора, 
голямо увеличение, използването на LED светлинен източник) и според 
някои по-лесно (отпрепарирането на метастатични лимфни възли, които 
се откриват по-лесно в рехавите пространства поради факта, че създава-
нето на добър пневмоперитонеум отпрепарира по-добре рехавите тъкани, 
в които се намират те).
Необходима	апаратура
І. Инсуфлатор за въглероден двуокис. В гинекологичната лапароско-
пия са правени опити да се инсуфлира коремната кухина и с други газо-
ве, но въглеродният двуокис е апирогенен. Всеки инсуфлатор има скали, 
които показват обема, дебита и налягането на инсуфлирания газ. Те са 
автоматични и при достигането на желаното от оператора абдоминално 
налягане – обикновено 12 мм HG (максимално 15 мм HG). Дебитът на 
подаване на въглеродния двуокис е между 1 – 5 литра в минута, в зависи-
мост от мощността на инсуфлатора. Самата мощност играе съществена 
роля, защото при определени манипулации по време на операцията пнев-
моперитонеумът спада и това затруднява работата на оператора. 
ІІ. Игла на Veress – тя служи за вкарване на газ в коремната кухина и 
се състои от затъпена предна част, изскачаща с пружина вътрешна сон-
да и остра външна игла. След навлизане на иглата в коремната кухина 
при липса на съприкосновение с някои органи позволява да изскочи въ-
трешната сонда – предпазен механизъм за абдоминалните органи от пер-
форация. След въвеждането на иглата инсуфлаторът се свързва с иглата 
посредством гумен маркуч и с това започва създаването на пневмопе-
ритонеум – 12 мм HG. След достигане на желаното налягане иглата на 
Veress се изкарва от коремната кухина и областта на пъпа и се въвежда 
лапароскопът, посредством троакар, които се вкарва с областта на пъпа 
след изваждане на иглата на Veress. Лапароскопът се състои от телескоп, 
видеокамера и източник на светлина. След въвеждане на лапароскопа в 
коремната кухина се прави първоначален щателен оглед както на органи-
те в малкия таз, така и на всички останали. За извършването на оператив-
на лапароскопия е необходимо да се въведат определени лапароскопски 
инструменти. За тази цел след въвеждане на лапаросокопа се оглежда ко-
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ремната кухина на около 1,5 – 2 см от spina iliaca anterior posterior, избира 
се място на коремната стена, което е аваскуларно, и се въвеждат троака-
рите посредством умерени въртеливи движения. След въвеждането им в 
тях се вкарват инструментите, необходими за извършването на операция-
та. Инструментариумът може да бъде най-различен в зависимост от вида 
и обема на оперативната лапароскопия. Най-разпространени в ежеднев-
ната практика са инструменти с диаметър 5 мм, като за някои по-големи 
по обем операции (най-често при лапароскопска хистеректомия) влизат в 
употреба и инструменти с дебелина 10 мм.
Най-често използваните инструменти са:
– Палпатори – представляват сонди за отместване на органите в 
малкия таз. Те са атравматични и позволяват сравнително добър 
оглед на желаните за обследване органи. Най-често те се използ-
ват за диагностична лапароскопия.
– Инструменти за фиксиране (граспери) – това са различни моди-
фикации щипки, които могат да бъдат атравматични – използват 
се най-често при операции върху маточните тръби и яйчниците. 
При добра хирургическа техника върху тези органи опасността 
от разкъсвания е минимизирана и механичната травма е малка. 
Съществуват граспери с различни видове зъбци – те служат за 
фиксиране на определени органи (най-често за захващане на 
шийката на матката при супрацервикална хистеректомия), както 
и за евакуиране на определени тъкани от коремната кухина. Те не 
са толкова атравматични.
– Биопсични щипки – те са направени с една или две подвижни 
челюсти и позволяват вземането на биопсичен материал за хисто-
логично изследване.
– Лапароскопски ножици – служат за прерязване на определени 
структури в хода на дадена операция.
– Биполярна клампа – може би най-важният инструмент за гинеко-
логичните лапароскопски операции. Може би има един, два вида 
операции, които могат да бъдат извършени без биполярна клампа. 
Тя служи както за коагулация и спиране на различни по обем кръ-
вотечения, така и за фиксиране на желания от оператора орган. 
Има и комбинирани инструменти, които имат механизъм, който 
позволява след щателната коагулация да се извърши и рязане, без 
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да се налага смяна на биполярната клампа с ножица. Има различ-
ни по форма и големина на активната повърхност инструменти. 
– Лапароскопски иглодържатели (с прави и закривени браншове) 
– те служат за определен вид операции, където има нужда от на-
лагането на лигатури (пластика на маточни тръби, миомектомия, 
хистеректомия, операции за фиксация на определени органи, 
при лапароскопска урогинекология, лапароскопски серклаж, ла-
пароскопски метропластики и др.). При лапароскопското шиене 
връзването на конците може да бъде интракорпорално и екстра-
корпорално в зависимост от вида на операцията. При екстракор-
поралното се използва възлоизбутвач (pushar).
– Инструменти за иригация и аспирация – това са кухи тръби с от-
вори в дисталния и проксималния край. Служат за отвеждането 
на течности от коремната кухина и въвеждането на такива. Свър-
зани са посредством гумени маркучи с аспирационно-иригацион-
на помпа. 
– Електрокоагулатор – към него се свързват биполярната клампа 
и всички останали инструменти, които функционират чрез ток. 
Желателно е в гинекологичната лапароскопия да се използва по-
вече биполярна коагулация, защото монополярната, макар и ряд-
ко, дава утечки и може да перфорира съседни кухи органи (без 
операторът да подозира).
– Монополярни електроди – използват се най-често при тотална 
хистеректомия, фенестрация на яйчниците.
12-те	златни	правила	на	лапароскопската	хирургия:
1. Няма оператори и няма асистенти – има двама напълно равностой-
ни оператори, които взаимно се допълват и заместват, т.е. във всеки един 
момент единият от двамата трябва да е в състояние да поеме нещата в 
свои ръце.
2. Инструментите на оператора не трябва да се кръстосват – т.е. ин-
струментите се държат паралелно.
3. Оптичната система и инструментите трябва да са фиксирани устой-
чиво.
4. Двамата оператори трябва да имат достъп до троакарите – т.е. двете 
ръце трябва да са активни.
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5. Превантивната коагулация на малките кръвоносни съдове съответ-
ства на анатомичната хирургия. Да се избягват изсмукващите апарати.
6. В ретроперитонеалното пространство анатомичните структури са 
най-добре предпазени.
7. Разслояването да става по тъп начин.
8. Ако разположението на оптичната система и инструментите е ус-
тановено веднъж, не е необходимо да се променя – никога не се променя 
добра позиция, без да е нужно.
9. Оптичната система трябва винаги да се държи в оптимална позиция 
– 12 часа на оптиката е 12 на обектива.
10. Оптичната система трябва винаги да се поддържа чиста и карти-
ната на екрана да е ясна и фокусирана – винаги картината да е чиста и на 
фокус.
11. За да се видят детайли от обекта, оптичната система може да се 
приближи, ако се желае панорамен образ – оптиката се отдалечава. Про-
мените на разстоянието между оптиката и обекта да са според конкрет-
ния случай.
12. Хирургичната интервенция трябва да е винаги в центъра на екра-
на. 
3.2.	 Хистероскопия
Хистероскопията (HSC) през последните години се утвърди като най-
информативния метод за визуализация, диагностика и лечение на патоло-
гичните изменения в матката. HSC е станала незаменима част за оценката 
на маточната кухина, дори според някои научни колективи е задължител-
на преди началото на АРТ процедури.
Дву- и триизмерната ехография на матката според много проучвания 
имат по-ниска диагностична стойност. Хистероскопията бива два вида: 
диагностична и оперативна.
Диагностичната	 хистероскопия има за цел щателното обследване 
на маточната кухина. Към нея се прибягва при евентуално съмнение от 
ултразвуковия преглед. В съвременната практика тя се е превърнала в 
метод на избор при жени, които имат безплодие от неизяснен характер, 
при пациентки с повтарящи се несполучливи имплантации, особено при 
над два ембриотрансфера на хубави бластоцисти. Диагностичната хисте-
роскопия се извършва с диагностичен хистероскоп с дебелина на оптика-
 13
та 2,9 мм. Телескопът се въвежда бавно през цеврикалния канал в маточ-
ната кухина. Прави се щателен оглед и ако се визуализират патологични 
находки, те биват коригирани. Опитът на нашата клиника показва, че при 
добра предварителна преценка на патологията в маточната кухина почти 
всяка една операция може да бъде извършена посредством диагностичен 
хистероскоп, без анестезия и без дилатация на цервикалния канал. В тези 
случаи пациентът няма анестезиологичен риск, хирургическият риск е 
минимизиран, не се налага отсъствие от работното място. Така могат да 
бъдат диагностицирани и лекувани редица състояния, свързани с про-
блемно забременяване:
●	 Хроничният ендометрит (последователни неуспешни АРТ)
	анамнеза за усложнения при вътрематочни манипулации и 
операции
	патологични находки след извършване на HSG
●	 Маточни септуми
●	 Полипи 
●	 Субмукозни миомни възли
●	 Синехии (с-м на Asherman)
●	 Абнормни маточни кръвотечения
– хиперменорея 
– менорагия
– метрорагия
– постменопаузални кръвотечения
– интраменструални кръвотечения
Необходими инструменти:
– Източник на студена светлина
– светлинен кабел 
– видеокамера
– монитор
– хистерофлатор (апарат, които поддържа определено налягане на 
течността, която раздува маточната кухина и я прави удобна за 
извършването на оперативни интервенции)
– система, която свързва хистерофлатора с телескопа.
Диагностичен хистероскоп – 2,9 мм, 30° обектив. Телескопът прите-
жава и работен кожух. На него има малък канал, който позволява въвеж-
дането на различни видове хистероскопски инструменти с дебелина 5 Fr. 
Именно този вид диагностични хистероскопи ни дават възможността да 
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правим някои операции посредством диагностичен хистероскоп, без ди-
латация на цервикалния канал и без анестезия. 
В последните години това стана известно като офис хистероскопия.
Механичните инструменти, които използваме, могат да бъдат: 
– форцепси 
– биопсични щипки 
– ножици (с остри и тъпи върхове)
– електроди и др.
Оперативна	хистероскопия – извършва се в операционна под анес-
тезия. За извършването ѝ е необходима дилатация на цервикалния канал. 
За оперативната хистероскопия е необходима дилатация – 6 – 7 (Хегар), 
докато за резектоскопия е необходима дилатация 8 – 9,5 (Хегар). Изборът 
на оперативен хистероскоп или резектоскоп зависи, на първо място, от 
преценката и опита на хирурга, но не и на последно – от наличната апа-
ратура. При оперативната хиктероскопия се използват същите инстру-
менти, както и при диагностичната. Предимството на оперативната пред 
диагностичната е това, че оперативното поле се вижда по-добре поради 
по-големия телескоп и поради по-добре раздутата маточна кухина. По-
средством нея могат да бъдат премахнати или коригирани по-големи па-
тологични находки.
Хистероскопията преди извършването на abrasio probatoria с оглед и 
прицелна биопсия е златен стандарт при лечението на пациентки с кър-
вене след менопаузата. Извършването само на abrasio probatoria може да 
доведе до пропуски в диагнозата и лечението. 
Резектоскопия	
Състои се от външен и вътрешен кожух, снабдени с подходящ порт 
(към вътрешния кожух) и изходящ порт (към външния кожух) – Baggish 
1989, през които става промиването на маточната кухина. Вътрешният 
кожух е по-дълъг и завършва с пръстен от електроизолационен материал. 
През вътрешния кожух преминава телескопът, работният електрод и вли-
защата дистензионна течност. В проксималната част е вградено устрой-
ство за осъществяване на електрически контакт между работния елек-
трод и електрическия кабел. Съществува и механизъм за придвижване на 
работния електрод напред и назад по надлъжната ос на хистероскопа.
Резектоскопът се използва за премахване на субмукозни миомни възли 
и премахване на вътрематочни септуми. При хистероскопски операции, 
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свързани с използването на ток, е необходимо наличието на електрокоагу-
латор. В миналото се използваше само монополярен ток, който имаше ня-
кои неудобства (използването на електро непроводяща дистензионна теч-
ност, опасност от разсейване на тока и настъпването на електротравми). 
В съвременните оперативни хистероскопи и резектоскопи се използва би-
полярен ток и гореспоменатите неудобства липсват. Това даде възможност 
да се увеличи оперативното време, без да има вреда за пациента.
3.3.	 Трансвагинална	лапароскопия
Един от най-новите ендоскопски методи, който стана популярен 
през последните години (1998 г.) в клиника в Льовен, Белгия. Трансва-
гиналната лапароскопия е алтернатива на диагностичната лапароскопия. 
За разлика от лапароскопията, при която пациентът трябва да бъде под 
обща анестезия, в операционна зала, при трансвагиналната лапароско-
пия пациентът може да е с местна упойка и не се изисква операционна 
зала. Достъпът при лапароскопията на оптиката и на инструментите е 
през коремната кухина, докато при трансвагиналната лапароскопия дос-
тъпът е през влагалището. Пациентката е в гинекологично положение и 
след щателна дезинфекция на влагалището се апликира 1 – 2 мм Lidocain 
1% в долната устна на portio vaginalis colli uteri. Жената се поставя в по-
ложение на Trendelenburg, след което се поставя тенакулум на обезбо-
леното място, леко се придърпва шийката на матката към оператора и 
на около 1,5 см под тенакулума се поставя изстрелваща се игла, която 
чрез натиск на бутон се изстрелва и влиза на Дъгласовото пространство. 
След като иглата е вътре, по нея се спуска метален кожух, който влиза в 
Дъгласовото пространство. Следва бавно изваждане на иглата от метал-
ния кожух. В него се вкарва телескоп с размери 2,9 мм, който е свързан 
към оптичния кабел и светлинния кабел. Посредством хистерофлатор 
се въвежда в Дъгласовото пространство около 300 – 400 ml физиологи-
чен серум. Следва въвеждането на оптиката и оглеждането на органите. 
Поради факта, че се въвежда физиологичен серум, доста колективи на-
ричат трансвагиналната лапароскопия хидролапароскопия. Този вид ен-
доскопски операции се използва най-често при пациенти със стерилитет 
от необясним характер. Обикновено се пристъпва към трансвагинална 
лапароскопия, когато неинвазивните диагностични методи не са откри-
ли патологични измененеия (УЗД, HSG). Доста проучвания показват, че 
дискомфортът и болката след трансвагинална лапароскопия са по-малки, 
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отколкото при HSG. Много добра комбинация е извършването на диаг-
ностична хистероскопия и трансвагинална лапароскопия едновременно, 
това дава възможност на пациентите с едно посещение в клиниката да 
проверят състоянието на всичките си репродуктивни органи. Хубавото на 
тази комбинация от диагностични процедури е, че пациентката не лежи 
в болницата, анестезията е местна и болката минимизирана. Първо се 
прави диагностична хистероскопия, след което в маточната кухина се 
вкарва фолиев катетър със спринцовка с метиленово синьо. Вторият етап 
е въвеждане на трансвагиналния лапароскоп, прави се оглед на маточ-
ните тръби на яйчниците, след което се въвежда метиленовото синьо и 
операторът преценява как функционират маточните тръби. Яйчниците се 
оглеждат за наличието на доминантни фоликули, жълти тела и наличие 
на ендометриозни импланти. Посредством инструментариума за хисте-
роскопски операции могат да се коригират някои патологични изменения 
(прерязване на сраствания, електрокоагулация на ендометриозни им-
планти, фенестрация на яйчници при PCO). Едновременното извършване 
на тези две процедури се нарича ONE STOP CLINIC.
Необходима	апаратура
Трансвагинален сет, включващ:
–  изстрелваща се игла 
–  метален кожух 
1. диагностичен 
2. оперативен (с канал за 5Fr инструменти)
– телескоп 2,9 мм, свързан с монитор и източник на студена светли-
на
– хистерофлатор
– 5 Fr инструментариум 
3.4.	 Инвитро	оплождане
Оплождането е процес, който завършва със сливането на мъжкия и 
женския пронуклеус, водейки до образуване на нов индивид. За успеш-
ното реализиране на този процес са необходими:
1. Преминаване на сперматозоидите през cumulus oophorus;
2. Взаимодействие между сперматозоидите и zona pellucida;
3. Сливане между един сперматозоид и яйцеклетка;
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4. Активиране на яйцеклетката;
5.  Декондензация на ядрото на сперматозоида и образуване на мъж-
ки пронуклеус;
6.  Образуване на мъжки и женски пронуклеус и тяхното мигриране 
в центъра на яйцеклетката;
7.  Образуване на делително вретено и началото на първото делене.
Яйцеклетките в метафаза II са заобиколени от кумулусни маси, със-
тоящи се от фоликуларни клетки, разпръснати в полимеризиран меж-
дуклетъчен матрикс с основна съставка хиалуронова киселина. За да 
преминат успешно кумулуса, сперматозоидите трябва да са капацити-
рани. Преди преминаването през zona pellucida сперматозоидите трябва 
да се свържат с нея и да претърпят акрозомална реакция. Акрозомната 
реакция е екзоцитна и представлява многократно сливане между кле-
тъчната плазмена мембрана на сперматозоида и външната акрозомална 
мембрана, в резултат на което се образуват хибридни везикули. Това 
води до изливане на акрозомалното съдържимо и преминаване на zona 
pellucida от оплождащия сперматозоид, който попада в перивителинно-
то пространство и чрез своята главичка се слива с клетъчната мембрана 
на яйцеклетката. Попаднал в цитоплазмата на яйцеклетката, опложда-
щият сперматозоид стартира серия от последователни процеси, извест-
ни като активация на яйцеклетката. Тези биохимични и морфологични 
процеси включват: 
1. Промяна в потенциала на оволемата и рязко покачване на вътре-
клетъчната концентрация на калциеви йони, което морфологично 
води до екзоцитоза на кортикални гранули, известна като корти-
кална реакция. Кортикалните гранули представляват хидроли-
тични ензими, освободени в перивителинното пространство чрез 
екзоцитоза.
2. Тези ензими, попадайки в непосредствена близост със zona 
pellucida, променят нейните химични и физични свойства, което 
я прави непроницаема за други сперматозоиди. Нарушения в про-
цеса на екзоцитоза на кортикални гранули може да доведат до пе-
нетрация на повече от един сперматозоид в яйцеклетката – полис-
пермия. Това води до развитие на генетично абнормни ембриони. 
Поради това зиготи с повече от 2 пронуклеуса се унищожават в 
процеса на асистирана репродукция.
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Основните	 морфологични	 моменти	 в	 клиничната	 ембриология	
следват	определена	хронологична	последователност:
Нулев	ден
В този ден се добиват и обработват половите клетки (гамети), а също 
така се извършва и инсеминацията на яйцеклетките чрез предварително 
капацитирани сперматозоиди или чрез ICSI. 
Първи	ден
Образуване на зигота (оплодена яйцеклетка). При нормално протекло 
оплождане в центъра на цитоплазмата ясно се визуализрат два пронук-
леуса, от които единият е мъжки (ядрото на сперматозоида), а другият е 
женски (ядрото на яйцеклетката), както и две полярни телца в перивите-
линното пространство.
От	втори	до	четвърти	ден
Стадий на делене и формиране на бластомери (клетките на същин-
ския ембрион). Първото митотично делене на зиготата е меридианно и 
води до образуване на два бластомера. Следващото делене на получе-
ните два бластомера е относително асинхронно и води до образуване на 
четири бластомера, разположени под формата на кръст. На третия ден 
броят на бластомерите варира от пет до десет, а на четвъртия ден поради 
увеличена контактна повърхност между бластомерите границите им се 
заличават. Това е стадият морула, който е предвестник на образуването 
на бластоцистна кухина. 
От	пети	до	седми	ден
В този период се формира бластоциста, която се състои от два вида 
клетки:
1. Вътрешна клетъчна маса (ICM), от която се развива ембриобластът, 
т. е. същинският ембрион;
2. Трофоектодермални клетки, тапициращи бластоцистната кухина и 
образуващи течност. От тези клетки се образуват екстраембрионалните 
структури на бременността: плацента, пъпна връв и околоплодни мем-
брани.
Трансферът на бластоциста улеснява селекцията на ембрионите с ви-
сок имплантационен потенциал, намалявайки необходимостта от транс-
фер на няколко ембриона, което от своя страна намалява риска от мно-
гоплодна бременност.
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Бластоцистите	се	класифицират	по	тяхната	морфология:
1.  Ранна	бластоциста – има малка бластоцистна кухина, заемаща 
под 50% от ембриона;
2.  Разрастваща	 се	 бластоциста, която има голяма бластоцистна 
кухина с добре оформени трофектодерм и вътрешна клетъчна 
маса;
3.  Напълно	разрастнала	се	бластоциста. Обемът на бластоцист-
ната кухина е нараснал значително (250 – 280 микрометра) и zona 
pellucida е силно изтъняла.
Последният важен процес преди имплантацията е излюпването на ем-
бриона (hatching) – излизане на бластоциста от zona pellucida, което става 
на 5 – 7 ден от инсеминацията. 
3.5.	 ICSI
ICSI (Intracytoplasmic sperm injection) представлява инжектиране на 
един сперматозоид директно в цитоплазмата на яйцеклетката, преми-
навайки с микроинжекционна пипета през zona pellucida и оволемата. 
Тази техника на асистирана репродукция е насочена към лечение на мъж-
ки стерилитет в резултат на увредена тестикуларна функция или обструк-
ция на семепроводите, водещи до тежка олиго-астено-тератоспермия или 
дори до азооспермия. 
Безплодието в резултат на обструктивна азооспермия може успешно 
да се лекува чрез извличане на сперматозоиди от биопсична тестику-
ларна тъкан, наричано за кратко TESE	(Testicular	Sperm	Extraction) и 
последващо ICSI. Чрез TESE-ICSI могат успешно да се лекуват и някои 
форми на необструктивна азооспермия.
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IV.	Собствени	резултати
В настоящото изложение представяме основните резултати от прове-
деното проучване.
4.1.	 Приложение	на	ART	при	жени	със	стерилитет
Въз основа на комплексна клинична, лабораторна и апаратна диаг-
ностика се установи значителното разнообразие на клинични форми на 
първичния и вторичен стерилитет при пациентките, насочени за ART 
през този период.
Пациентите с първичен стерилитет са систематизирани в табл. 4.1.1 и 
на фиг. 4.1.1. – 4.1.3.
Таблица 4.1.1. Разпределение на пациенти с първичен стерилитет според диагно-
зата
Диагноза
Година	на	наблюдение
Общо
2011 2012 2013
първичен неизяснен стерилитет 45 50 69 164
първичен тубарен стерилитет 19 8 19 46
първичен стерилитет с PCOS 5 2 2 9
първичен тубарен стерилитет с мъжки фактор 2 1 1 4
първичен стерилитет с мъжки фактор 10 13 16 39
ендометриоза 4 4 6 14
Общо 85 78 113 276
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Фигура 4.1.1. Относителен дял на основните диагнози на пациентите  
с първичен стерилитет през 2011 г.
Фигура 4.1.2. Относителен дял на основните диагнози на пациенти с  
първичен стерилитет през 2012 г.
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Фигура 4.1.3. Относителен дял на основните диагнози на пациенти  
с първичен стерилитет през 2013 г.
Големият брой на пациентите с първичен неизяснен стерилитет, под-
ложени на лечение чрез IVF-ET, отново доказва ролята на миниинвазив-
ната ендоскопска диагностика, която дава много детайлна информация за 
патологията, довела до тази диагноза. 
От табл. 4.1.1 и фиг. 4.1.1 до фиг. 4.1.3 личи, че делът на първичен 
неизяснен стерилитет е много висок и продължава тенденцията си на 
растеж. Това от своя страна, анализирайки конкретните данни, показва 
ролята на ART в борбата с проблема стерилитет.
Пациентите с вторичен стерилитет са систематизирани в табл. 4.1.2 и 
на фиг. 4.1.4. – 4.1.6.
Таблица 4.1.2. Разпределение на пациенти с вторичен стерилитет според  
диагнозата
Диагноза
Година	на	наблюдение
Общо
2011 2012 2013
вторичен неизяснен стерилитет 25 38 51 114
вторичен тубарен стерилитет 33 26 24 83
вторичен стерилитет с мъжки фактор 7 0 15 22
 ендометриоза 4 1 0 5
Общо 69 65 90 224
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Фигура 4.1.4. Относителен дял на диагнозите на пациенти с 
вторичен стерилитет през 2011 г.
Фигура 4.1.5. Относителен дял на диагнозите на пациенти с 
вторичен стерилитет през 2012 г.
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Фигура 4.1.6. Относителен дял на диагнозите на пациенти с  
вторичен стерилитет през 2013 г.
Анализирайки пациентите с вторичен стерилитет, установяваме от-
ново висок процент на необяснимото безплодие, както и увеличаване на 
процента на безплодие, свързано с патология на маточните тръби (туба-
рен фактор). Тези резултати насочват към конкретизиране на причините: 
здравна и сексуална култура, информираност на пациента, добра диагно-
стика, адекватно лечение.
Резултатите по отношение на изхода от използването на ART са пред-
ставени на табл. 4.1.3 и на фиг. 4.1.10.
Таблица 4.1.3. Динамика на клиничната бременност и аборта при пациенти след 
използване на АРТ
Клиничен	резултат
Година	на	наблюдение
Общо
2011 2012 2013
клинична бременност 73 72 110 255
аборт 7 25 28 60
липса на клинична бременност 72 49 64 185
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Фигура 4.1.7. Динамика на относителния дял на клиничната бременност и  
аборта при пациенти след използване на АРТ (в %)
След анализ на резултатите от таблица 4.1.3. е много показателен рас-
тежът на биохимичните бременности и спонтанните аборти след ART. 
Тези данни потвърждават световната тенденция за осъществяването на 
предимплантационен диагностично-генетичен скрининг на ембрионите 
в различни фази на развитието им (PGD, PGS). Световната тенденция за 
предимплантационен генетичен скрининг на ембрионите доведе до ре-
зултати, които едва ли биха били надминати в близкото бъдеще на меди-
цината и биотехнологиите. При наличието на достатъчен брой ембриони 
с добро развитие се извършва генетичен анализ на клетки от трофекто-
дерма, придобити посредством техника, подобна на ICSI (5-ти ден – ста-
дий BLASTOCYST). Изолираните трофектодермални клетки се подлагат 
на генетично изследване. След щателно етикетиране ембрионите, чийто 
генетичен материал се изследва, биват замразявани и след диагностика 
на генетичния им код се размразяват и се извършва ембриотрансфер (на 
еуплоидни ембриони).
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Таблица 4.1.4. Разпределение на пациенти според възрастта
Възраст Успешни Неуспешни Общо
Относителен	
дял	на	 
успешни	(%)
25 – 29 47 33 80 9,4
30 – 34 115 100 215 23
35 – 39 88 94 182 17,6
40 – 44 6 17 23 1,2
общо 256 244 500 51,2
 
Фигура 4.1.8. Разпределение на пациенти според възрастта
Както личи от таблица 4.1.4, респективно графика 4.1.8, най-голям е 
относителният дял на забременяване във възрастовата група 30 – 34 г. 
(53,45%). Следван от 35 – 39 г. (48,35%).
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Фиг. 4.1.9. Относителен дял на успешните бременности
Относителният дял на забременелите жени е по-голям (51,2%).
Високият процент на забременяване след IVF-ET се наблюдава при 
пациентките на възраст 30 – 34 години. Това е логично следствие на мно-
жество социални, финансови, етнически и други предпоставки. Отлага-
нето на забременяването се наблюдава и анализира от много държави от 
Европейския съюз, Америка, Русия и други (данни от ESHRE, ASRM). 
Подобна тенденция е актуална и за България. Навременното осъществя-
ване на репродуктивните планове на българските семейства е от голямо 
значение както за демографската ситуация в държавата ни, така и за край-
ния резултат при използването на ART при пациенти с репродуктивни 
проблеми. 
По-ниската успеваемост на забременяване при пациентите на възраст 
между 35 – 39 години пряко резултира и дефинира гореописаните съжде-
ния.
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Таблица 4.1.5. Разпределение на пациенти според броя опити за IVF- ET
Брой	опити Успешни Относителен	дял	(%)
1 143 55,4%
2 62 24%
3 37 14,4%
4 8 3,1
5 4 2,3
6 1 0,4
7 1 0,4
общо 256 100%
Фигура 4.1.10. Успешни забременявания
Най-голям е относителният дял на забременелите жени при първия 
опит – 55,4%; при втори опит шансът за забременяване е 24%, а след 
третия опит шансът намалява на 14,14%. След петия опит практически 
се доближава до 0%. (табл. 4.1.6. и графика 4.1.11.). 
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Таблица 4.1.6. Разпределение на пациенти според броя на трансферирани ембриони
Ембриони Успешни Неуспешни Общо
Относителен	дял	
на	успешните	(%)
1 ембрион 37 55 92 7,4
2 ембриона 145 122 267 29
3 ембриона 74 67 141 14,8
общо 256 244 500 51,2
Фигура 4.1.11. Разпределение на пациенти според броя на  
трансферирани ембриони
Най-голям е относителният дял на забременелите жени при два транс-
ферирани ембриона (29%), спада наполовина при три трансферирани ем-
бриона (14,8%).
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Фигура 4.1.12. Относителен дял на успешните бременности
Като цяло делът на успешните бремености е по-висок от този на не-
успешните.
Таблица 4.1.7. Разпределение на пациенти според деня на трансфера
Ден Успешни Неуспешни Общо
Относителен	дял	
на	успешните	
(%)
ден 2 38 78 116 15
ден 3 77 82 159 30
ден 4 10 1 11 4
ден 5 125 74 199 49
ден 6 6 9 15 2
общо 256 244 500 100
По отношение деня на трансфер най-висок процент успешни бре-
менности се наблюдава при ден 5-ти (49%), на втора позиция е ден 3-ти 
(30%) и на трета е ден 2-ри (15%). Най-ниска вероятност за бременност 
се наблюдава в ден 6-ти (2%).
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Фигура 4.1.13. Разпределение на пациенти според деня на трансфера
Високата успеваемост на забременяване при ембриотрансфер на 4-
ти ден от фоликуларната пункция се дължи в голяма част от случаите 
на пациенти, при които ембрионите имат оптимално развитие и липса 
на селекция. При наличие на повече от 2 ембриона в стадий MORULA 
МЦАР „Варна ООД“ има предприета стратегия за ембриотрансфер на 
5 – 6 ден. 
Фигура 4.1.14. Относителен дял на успешните бременности
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Като цяло делът на успешните бременности е по-висок от този на не-
успешните.
4.2.	 Приложение	на	лапароскопската	и	хистероскопската	
диагностика	и	лечение	при	жени	със	стерилитет
Въз основа на комплексна преценка на показанията се избраха 210 
пациенти с различни гинекологични заболявания с първичен и вторичен 
стерилитет и при тях се проведоха лапароскопска и хистероскопска ди-
агностика и лечение.
Пациентите с първичен стерилитет са систематизирани в табл. 4.2.1. 
– 4.2.4 и на фиг. 4.2.1. – 4.2.4.
Таблица 4.2.1. Разпределение на пациенти с първичен стерилитет според  
диагнозата
Диагноза
Година	на	наблюдение
Общо
2011 2012 2013
първичен неизяснен стерилитет 12 15 15 42
първичен тубарен стерилитет 17 27 28 72
първичен стерилитет с двустранни хидросал-
пингси
3 1 5 9
киста на яйчника (ендометриозни и др.) 2 5 4 11
поликистозни яйчници 2 1 1 4
диагностична хистероскопия 1 0 5 6
ендометриален полип 2 2 4 8
септум на матката 0 1 5 6
синдром на Asherman 1 0 1 2
субмукозна миома 1 3 1 5
Общо 41 54 69 164
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Фигура 4.2.1. Разпределение на пациенти с първичен стерилитет  
според диагнозата
От таблица 4.2.1. ясно личи усъвършенстването на диагностиката 
на маточните аномалии и тяхното отстраняване (12.2012 МЦАР „Варна 
ООД“ въвежда 3-4 D измерната ехография, която много екзактно и де-
тайлно установява маточната патология). Диагностицирането на вътре-
маточните аномалии и адекватното им ендоскопско лечение рязко и трай-
но повишава възможността на пациентите за спонтанно забременяване, 
както и чрез ART. 
Интерес буди фактът, че премахването на септум на матката, което е 
заложено в дисертационния труд и е анализирано до 30.06.2015 г. с кон-
кретен процентен успех, до края 2016 г. всички пациенти са забременели. 
От тези факти може да се обобщи, че хистероскопската хирургия е колко-
то ергономично сложна, толкова и ефективна! 
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Таблица 4.2.2. Възрастово разпределение на пациенти с първичен стерилитет 
според основните диагнози през 2011 г.
Диагноза
Възраст	по	години
25 – 29 30 – 34 35 – 39 40+
първичен неизяснен стерилитет 1 9 2 0
първичен тубарен стерилитет 8 6 2 1
първичен стерилитет с двустранни хидросал-
пингси
1 0 1 1
киста на яйчника (ендометриозни и др.) 1 0 1 0
поликистозни яйчници 2 0 0 0
диагностична хистероскопия 0 0 1 0
ендометриален полип 0 1 0 1
септум на матката 0 0 0 0
синдром на Asherman 0 0 1 0
субмукозна миома 0 1 0 0
Таблица 4.2.3. Възрастово разпределение на пациенти с първичен стерилитет 
според основните диагнози през 2012 г.
Диагноза
Възраст	по	години
19 – 24 25 – 29 30 – 34 35 – 39 40+
първичен неизяснен стерилитет 1 0 11 2 1
първичен тубарен стерилитет 0 11 10 5 1
първичен стерилитет с двустранни 
хидросалпингси
0 0 0 1 0
киста на яйчника (ендометриозни и 
др.)
1 0 3 1 0
поликистозни яйчници 0 1 0 0 0
ендометриален полип 0 1 0 1 0
септум на матката 0 0 1 0 0
субмукозна миома 0 1 2 0 0
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Таблица 4.2.4. Възрастово разпределение на пациенти с първичен стерилитет 
според основните диагнози през 2013 г.
Диагноза
Възраст	по	години
19 – 24 25 – 29 30 – 34 35 – 39 40+
първичен неизяснен стерилитет 1 3 9 2 0
първичен тубарен стерилитет 2 7 9 9 1
първичен стерилитет с двустранни 
хидросалпингси
0 2 3 0 0
киста на яйчника (ендометриозни и 
др.)
1 0 1 2 0
поликистозни яйчници 0 1 0 0 0
диагностична хистероскопия 0 2 2 1 0
ендометриален полип 1 0 1 2 0
септум на матката 0 3 1 1 0
синдром на Asherman 0 0 0 1 0
субмукозна миома 0 0 1 0 0
Фигура 4.2.2. Относителен дял на основните диагнози на пациенти с  
първичен стерилитет през 2011 г.
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Фигура 4.2.3. Относителен дял на основните диагнози на пациенти с  
първичен стерилитет през 2012 г.
Фигура 4.2.4. Относителен дял на основните диагнози на пациенти с  
първичен стерилитет през 2013 г.
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Пациентите с вторичен стерилитет са систематизирани в табл. 4.2.5. 
– 4.2.8.
Таблица 4.2.5. Разпределение на пациенти с вторичен стерилитет според  
диагнозата
Диагноза
Година	на	наблюдение
Общо
2011 2012 2013
вторичен неизяснен стерилитет 2 3 8 10
вторичен тубарен стерилитет 3 10 10 23
вторичен стерилитет с двустранни хидросал-
пингси
0 0 1 1
киста на яйчника (ендометриозни и др.) 0 1 0 1
диагностична хистероскопия 0 2 3 5
синдром на Asherman 0 0 2 2
субмукозна миома 0 0 1 1
Общо 5 16 25 46
Фигура 4.2.5. Разпределение на пациенти с първичен стерилитет  
според диагнозата
Разглеждайки табл. 4.2.5. до табл. 4.2.8., респективно фиг. 4.2.6. до 
фиг. 4.2.8., установяваме повишаващия се дял на пациентите с тубарен 
стерилитет. Наред с тазововъзпалителната болест и пораженията ѝ върху 
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репродуктивната система се диагностицираха много случаи на уврежда-
не на репродуктивния апарат на пациентките вследствие на неточна диаг-
ностика и не достатъчно осъвременена оперативна техника. 
Таблица 4.2.6. Възрастово разпределение на пациенти с вторичен стерилитет 
според диагнозата през 2011 г.
Възраст	в	г.
Вторичен	 
неизяснен
Вторичен	 
тубарен
Общо
30 – 34 2 2 4
35 – 39 0 1 1
Общо 2 3 5
Таблица	4.2.7.	Възрастово разпределение на пациенти с вторичен стерилитет 
според диагнозата през 2012 г.
Възраст	в	г.
Диагноза
ОбщоВторичен	
тубарен
Киста	на	
яйчника
Диагностична	
хистероскопия
24 – 29 1 1 0 2
30 – 34 10 0 1 11
35 – 39 1 0 1 2
40+ 1 0 0 1
Общо 10 1 2 16
Таблица 4.2.8. Възрастово разпределение на пациенти с вторичен стерилитет 
според диагнозата през 2013 г.
Възраст	
в	г.
Диагноза
Общо
Вто-
ричен	
неизяс-
нен
Вто-
ричен	
тубарен
Диагнос-
тична	
хисте-
роскопия
С	дву-
странни	
хидросал-
пингси
Синд-
ром	на	
Asherman
Субму-
козна	
миома
24 – 29 1 3 0 0 0 0 4
30 – 34 3 3 1 0 1 0 8
35 – 39 4 3 2 1 1 0 10
40+ 0 1 0 0 0 1 1
Общо 8 10 3 1 2 1 25
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Резултатите от проведеното лечение при пациенти със стерилитет, 
оперирани през 2011 г., са обобщени на табл. 4.2.6.
При някои болни проведеното лечение води до спонтанно забременя-
ване, а при други се налага използването на методи на АРТ. За съжаление 
поради различни обективни причини (напр. недостъпност на лекуваните 
болни и невъзможен контакт с тях след изписването) при отделни случаи 
липсва информация за изхода от проведеното при тях лечение.
Фигура 4.2.6. Относителен дял на основните диагнози на пациенти с  
вторичен стерилитет през 2011 г.
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Фигура 4.2.7. Относителен дял на основните диагнози на пациенти с 
вторичен стерилитет през 2012 г.
Фигура 4.2.8. Относителен дял на основните диагнози на пациенти с  
вторичен стерилитет през 2013 г.
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Резултатите от приложението на лапароскопската диагностика и хи-
рургия са обобщени в табл. 4.2.9. и на фиг.4.2.9.
Таблица 4.2.9. Лапароскопска диагностика и хирургия при пациенти със стерилитет
Видове	операция
Брой	
опера-
ции
Спон-
танно	
забре-
менели
(%)
Забре-
менели	
IVF-ET
(%)
Неус-
пешни	
(%)
Лип-
са	на	
инфор-
мация	
(%)
диагностична лапароскопия 51 11
(21,7%)
21
( 41%)
11
(21,7%)
8
(15,6%)
тубарна пластика и адхезиолиза 23 8
(34,9%)
6 
(26%)
5
(21.7%)
4
(17,4%)?
премахване на една маточна 
тръба
10 1 
(10%)
3 
(30%)
3 
(30%)
3 
(30%)
премахване на една тръба, плас-
тика на другата и премахване на 
сраствания 
29 8
(27,6%)
10
(34.4%)
6
(20,7%)
5
(17.3%)
премахване на две тръби 15 0
(0%)
12 
(80%)
1
(6.7%)
2
(13,3%)
премахване на кисти 12 3 
(25%)
1 
(8,3%)
3 
(25%)
5
(41,7%)
фенестрация на яйчниците 9 2
(22,3%)
3
(33.3%)
1
(11.1%)
3
(33,3%)
премахване на една тръба, пора-
ди извънматочна бременност
26 7
(27%)
7
(27%)
3
(11,5%)
9
(34,5%)
премахване на миома 4 1 
(25%)
3 
(75%)
0 
(0%)
0 
(0%)
трансвагинална лапароскопия 2 0 
(%)
1 
(50%)
0 
(%)
1 
(50%)
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Фигура 4.2.9. Лапароскопска диагностика и хирургия при пациентите  
със стерилитет
Разглеждайки резултатите от табл. 4.2.9., прави впечатление високият 
процент на спонтанно забременели пациентки след реконструктивна ен-
доскопска хирургия върху маточните тръби, премахване на сраствания и 
възстановяване на нормалните анатомични функции на репродуктивните 
органи в малкия таз. Най-добри резултати са постигнати при лапароскоп-
ската тубарна пластика и адхезиолиза – 34,9% от пациентите забреме-
няват спонтанно. Наблюдава се висок процент при пациентите от тази 
група, които са забременели с помощта на АРТ (26%). При жените с този 
вид оперативна интервенция няма забременяване в определения срок 
– 21,7%. В това проучване нямаме информация за 17,4% от пациентите. 
Във връзка с извършването на диагностичната лапароскопия и резултати-
те от последващото забременяване се получават много добри резултати, 
свързани с предварителната диагностика на пациентите. Спонтанното 
забременяване е в рамките на 21,7%, при АРТ – 41%, което подчертава 
точната първична диагностика на проблема.
Резултатите от приложението на хистероскопска диагностика и хи-
рургия са обобщени в табл. 4.2.10. и на фиг. 4.2.10.
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Таблица 4.2.10. Хистероскопска диагностика и хирургия при пациенти със  
стерилитет
Видове	операции
Брой	
опера-
ции
Спон-
танно	
забреме-
нели
Забре-
менели	
IVF-ET
Неус-
пешни
Липса	
на	ин-
форма-
ция
Диагностична хистероскопия 9 3 (33,4%) 2 (22,2%) 2 (22.2%) 2(22,2%)
Премахване на полипи 8 3 (37,5%) 1 (12,5%) 1 (12,5%) 3 (37,5%)
Премахване на субмукозна 
миома
1 0 (0%) 1 (100%) 0 (0%) 0 (0%)
Септум на матката 6 2 (33,3%) 3 (50%) 0 (0%) 1 (16,7%)
Синдром на Asherman 5 1 (20%) 0 (%) 3 (60%) 1 (20%)
Фигура 4.2.10. Хистероскопска диагностика и хирургия при пациентите  
със стерилитет
След анализирането на резултатите от хистероскопската диагностика 
и хирургия се открояват някои от постигнатите резултати. При пациенти 
с неизяснен стерилитет и извършената им диагностична хистероскопия 
се наблюдава спонтанно забременяване (33,4%). Постигната е висока ус-
певаемост на забременяване при отстраняването на септум на матката. 
В периода на проучването данните показват, че 33,3% са забременели 
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спонтанно и 50% с използването на АРТ. Сумарният висок процент на 
забременяване говори за ефективността на методиката. Най-добри резул-
тати са постигнати при отстраняването на полипи, където са установени 
37,5% спонтанни бременности. 
 
4.3.	 Резултати,	постигнати	при	ендоскопски	операции
LSC	операции	
Лапароскопската диагностика и лечение е златният стандарт в съвре-
менната гинекологична хирургия. Фактологията от направените опера-
ции доказва ефективността на метода. 
Таблица	4.3.1. LSC- Тубарна пластика и адхезиолиза
Брой	 
оперирани
Бременни	 
спонтанно
Бременни 
IVF-ET
Липса	на	 
бременност
23 8 – 34,9% 6 – 26% 39,1%
Общо: 60,9%
Фигура 4.3.1. LSC-тубарна пластика и адхезиолиза
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Най-тежкото увреждане на маточните тръби води до тяхната обтура-
ция и образуването на хидросалпингс. Събирането на течност в маточ-
ната тръба прави почти невъзможно забременяването по естествен път 
и чрез АРТ поради механични, токсични и възпалителни причини. По	
повод	на	това	МЦАР-	Варна	е	първата	клиника	в	България,	която	
въвежда	премахването,	а	в	последните	години	само	прекъсването	на	
непоправимо	 увредените	 от	 инфекции	 обтурирани	 маточни	 тръби 
(доклад 2004 г.) След въвеждането на тези практики успеваемостта	пре-
димно	от	IVF-ET	нараства	в	пъти. Прави впечатление и доста високият 
процент забременели пациентки след прекъсване на едната маточна тръ-
ба и хирургическа корекция на другата.
Таблица	4.3.2. LSC-премахване на една тръба, пластика на другата и премахване 
на сраствания
Брой	 
оперирани
Бременни	 
спонтанно
Бременни 
IVF-ET
Липса	на	 
бременност
29 8 – 27,6% 10 – 34,4% 38%
Общо: 62%
Фигура 4.3.2. LSC-премахване на една тръба, пластика на другата и  
премахване на сраствания
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Интерес буди фактът, че относителният дял на забременели след този 
вид интервенция е съпоставимо близък по отношение на начина на заб-
ременяване (естествен или IVF-ET), което от своя страна показва, че до-
брата ендоскопска хирургическа техника пряко резултира върху послед-
ващото спонтанно забременяване.
Анализирайки данните от извършените операции, трябва да имаме 
предвид, че в не малка част от нашите случаи пораженията върху ре-
продуктивната система и особено маточните тръби, са много тежки и не 
подлежат на възстановяване. В някои случаи корекцията на обтурирани-
те маточни тръби е невъзможна и ние предприемаме тяхното прекъсване. 
Резултатите са обнадеждаващи – над 80% от пациентките ни са забреме-
нели чрез IVF-ET.
Таблица 4.3.3. LSC-премахване на две тръби
Брой	оперирани
Бременни	 
спонтанно
Бременни 
IVF-ET
Липса	на	 
бременност
15 0 12-80% 20%
Фигура 4.3.3. LSC- премахване на две тръби
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HSC-	операции	
Хистероскопската хирургия (HSC) е сравнително нова и не до там за-
стъпена в българските АГ болници и медицински центрове. Анализирай-
ки фактите от извършените от нас хистероскопски операции за премах-
ване на аномалии на матката и постоперативни усложнения върху нея, 
установихме, че те са изключително ефективни.
Таблица 4.3.4. Диагностична хистероскопия
Брой	 
оперирани
Бременни	 
спонтанно
Бременни 
IVF-ET
Липса	на	 
бременност
9 3 – 33,4% 2 –22,2% 44,4%
Общо: 55,6
Фигура 4.3.4. Диагностична хистероскопия
Таблица 4.3.5. Премахване на полипи
Брой 
оперирани
Бременни	 
спонтанно
Бременни 
IVF-ET
Липса	на	 
бременност
8 3 – 37,5% 1 – 12,5% 50%
Общо: 50%
48
Фигура 4.3.5. Премахване на полипи
Таблица 4.3.6. Септум на матката
Брой	оперирани
Бременни	 
спонтанно
Бременни 
IVF-ET
Липса	на 
бременност
6 2 – 33,3% 3 – 50% 16,7%
Общо: 83,3%
Фигура 4.3.6. Премахване на септум на матката
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Таблица 4.3.7. Синдром на Asherman
Брой	оперирани
Бременни	 
спонтанно
Бременни 
IVF-ET
Липса	на	 
бременност
5 1 – 20% 0 80%
Фигура 4.3.7. Синдром на Asherman
Във връзка с направените хистероскопии по повод на синдрома на 
Asherman, събраните данни за последващо забременяване и анализирай-
ки резултатите от корекцията на вродените аномалии на матката, може да 
се направи заключение, че е по-трудна корекцията на патологии, причи-
нени от вътрематочни интервенции, в сравнение с вродени такива.
Резултатите от приложението на хистероскопската диагностика и хи-
рургия са обобщени на табл. 4.2.8.
Таблица 4.3.8. Лапароскопска диагноза и хирургия при пациентите със  
стерилитет – обобщени резултати
Спонтанна	 
бременност
Бременност	 
след	ИВФ
Липса	на 
бременност
Липса	на	
информация
41 67 33 40
         Общо: 181
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Най-висок е делът на случаите с бременност след IVF-ET – 37%, след-
ван от тези със спонтанна бременност – 23%. Почти толкова е относи-
телният дял на случаите, при които липсва информация. Наблюдавани са 
общо 33 случая с липса на бременност, които съставляват 18%.
Фигура 4.3.8. Лапароскопска диагноза и хирургия при пациентите със  
стерилитет – обобщени резултати 
Тъй като липсата на информация може да се интерпретира както 
бременност, така и липса на бременност, реално информацията за спон-
танна бременност или бременност след IVF-ET (108 пациенти) и лип-
сата на бременност (33 пациенти) би следвало да се тълкува по следния 
начин:
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Фигура 4.3.9. Относителен дял на бременност и липса на бременност след LSC
Оказва се, че след LSC със или без последваща IVF-ET забременяват 
76,6% от пациентките.
Таблица 4.3.9. Хистероскопска диагностика и хирургия при пациентите със стери-
литет – обобщени резултати
Спонтанна	 
бременност
Бременност	 
след	ИВФ
Липса	на	 
бременност
Липса	на	 
информация
9 7 6 7
         Общо: 29
Най-висок е делът на случаите със спонтанна бременност – 31%, 
следван от тези с бременност след ИВФ – 24%. При 6 наблюдения (21%) 
е отчетена липса на бременност, а при 7(24%) – липса на информация.
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Фигура 4.3.10. Хистероскопска диагностика и хирургия при пациентите със  
стерилитет – обобщени резултати
Изхождайки от същите съображения, изключваме пациентките, при 
които липсва информация, интерпретираме данните на бременни и липса 
на бременност.
Фигура 4.3.11. Относителен дял на бременност и липса на  
бременност след HSC
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Реалните резултати (изключвайки пациентки, за които липсва инфор-
мация, показват най-високата успеваемост – 73%).
Обобщавайки данните на пациентите, преценени като подходящи за 
лечение чрез IVF-ET (500 пациенти), и такива, оперирани по повод на 
предшестващи заболявания или анатомични дефекти посредством LSC и 
HSC (без или с последваща IVF-ET) – 210, се очертават следните тенден-
ции, отразени в табл. 4.3.10., респективно фиг. 4.3.10.
Таблица	4.3.10.	Относителен дял на ефективността на приложените методи 
Изследван	
контингент
Брой Брой	забременели
Относителен	
дял	(%)
IVF-ET 500 256 51,2%
Спонтанно
забременели след LSC
LSC+IVF-ET
LSC 181 41 67 59,67%
Спонтанно  
забременели след HSC
HSC+IVF-ET
HSC 29 9 7 55,17%
Фигура 4.3.12. Относителен дял на ефективността на приложените методи
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В	заключение
Повече от половината пациентки в нашето проучване забременяват 
в резултат на адекватната диагноза и клинично поведение. Оказва се, че 
най-нисък е относителният дял на забременели, преценени като „подхо-
дящи за IVF-ET (51.2%), който е значително по-висок от съобщаваните 
резултати в страната, дори и от водещи центрове в света. 
Много по-благоприятен е контингентът, преценен като обект на ен-
доскопска диагноза и лечение – LSC и HSC, самостоятелно или с послед-
ваща IVF-ET. 
На пръв поглед е парадоксално, че пациентки с установена налична па-
тология са с по-висок шанс за забременяване. Всичко това стана възможно 
след въвеждането на миниинвазивната репродуктивна хирургия. Посред-
ством LSC или след последваща IVF-ET, забременяват 59,67% от пациент-
ките, а след HSC – самостоятелно или с последваща IVF-ET-55,17%.
Нашите резултати утвърждават мястото на репродуктивната хирургия 
в комплексното лечение на стерилитета – един вечен проблем пред меди-
цинската общност, превърнал се в медикосоциален.
Алгоритъм	за	поведение	(диагноза	и	лечение)	при	стерилитет
 55
V.	Обсъждане
По последни данни в България близо 200 000 двойки не могат да имат 
деца и се нуждаят от медицинска помощ (Е. Филипов, 2014). Страната ни 
е в демографски срив, анализирайки данните си за пациентките ни, които 
са лекувани чрез ART, отчитаме повишения процент на първичния неи-
зяснен стерилитет. Липсата на патология върху репродуктивната система 
е добър прогностичен белег. Тревожен е фактът, че толкова голяма част от 
пациентите не успяват да забременеят по естествен път, въпреки отсъст-
вието на конкретна причина. Проблемът е многофакторен, като основните 
му причини са намаляване на оплодителната способност на сперматозо-
идите, преждевременно изчерпване на яйчниковия резерв, последващо-
то влошаване на качеството на яйцеклетките, а оттам и на качеството на 
ембрионите. При липсата на морфологично и генетично добри ембриони 
шансът за забременяване е минимален. Прави впечатление фактът, че СЗО 
намали референтните си стойности на спермограмите, особено що се ка-
сае за морфологията на сперматозоидите. До 2010 год. пациентите тряб-
ваше да имат 14% нормални форми на сперматозоидите, докато в момента 
референтните граници са 4%. Жените на възраст над 35 години имат все 
по-сериозни затруднения при спонтанното забременяване. Влошаващата 
се околна среда и занижаващото се качество на храните, както и множе-
ството вредни навици (тютюнопушене, употреба на алкохол и др.) оказват 
отрицателно влияние върху фертилитета. 
През 2011 г. 53% от пациентите са с първичен неизяснен стерилитет, 
през 2012 г. – 64%, а през 2013 г. – 61%. По отношение на останалите 
видове първичен стерилитет пациентите ни имат сходна тенденция през 
изследваните години. Анализирайки пациентите с вторичен стерилитет, 
установяваме отново висок процент на необяснимото безплодие, както и 
увеличаване на процента на безплодие, свързано с патология на маточни-
те тръби (тубарен фактор). Тези резултати насочват към конкретизиране 
на причините: здравна и сексуална култура, информираност на пациента, 
добра диагностика, адекватно лечение. 
След анализ на резултатите е много показателен растежът на биохи-
мичните бременности и спонтанните аборти след ART. Тези данни по-
твърждават световната тенденция за осъществяването на предимплан-
тационен диагностично-генетичен скрининг на ембрионите в различни 
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фази на развитието им (PGD, PGS). Световната тенденция за предим-
плантационен генетичен скрининг на ембрионите доведе до резултати, 
които едва ли биха били надминати в близкото бъдеще на медицината 
и биотехнологиите. При наличието на достатъчен брой ембриони с до-
бро развитие се извършва генетичен анализ на клетки от трофектодер-
ма, придобити посредством техника, подобна на ICSI (5-ти ден – стадий 
BLASTOCYST). Изолираните трофектодермални клетки се подлагат на 
генетично изследване. След щателно етикетиране ембрионите, чийто ге-
нетичен материал се изследва, биват замразявани и след диагностиката 
на генетичния им код се размразяват и се извършва ембриотрансфер (на 
еуплоидни ембриони).
Във връзка с разпределение на пациентите според възрастта наблю-
даваме най-голям относителен дял на забременяване в групата 30 – 34 г. 
(53,45%), следвана от възрастовата група 35 – 39 г. (48,35%). Това е ло-
гично следствие на множество социални, финансови, етнически и други 
предпоставки. Отлагането на забременяването се наблюдава и анализира 
от много държави от Европейския съюз, Америка, Русия и други (данни 
от ESHRE, ASRM). Подобна тенденция е актуална и за България. На-
временното осъществяване на репродуктивните планове на български-
те семейства е от голямо значение както за демографската ситуация в 
държавата ни, така и за крайния резултат при използването на ART при 
пациенти с репродуктивни проблеми. 
При разпределението на пациентите според броя опити IVF-ET, най-
голям е относителният дял на забременелите жени при първия опит  – 
55,4%; при втори опит шансът за забременяване е 24%, а след третия 
опит шансът намалява на 14,14%. След петия опит практически се добли-
жава до 0%. Най-голям е относителният дял на забременелите жени при 
два трансферирани ембриона.
По отношение деня на трансфер най-висок процент успешни бре-
менности се наблюдава при ден 5-ти (49%), на втора позиция е ден 3-ти 
(30%) и на трета е ден 2-ри (15%). Най-ниска вероятност за бременност 
се наблюдава в ден 6-ти (2%).
Анализирайки лапароскопската и хистероскопската диагностика и ле-
чение на жените със стерилитет, може да се отбележи, че пациентите с 
първичен стерилитет – 164, са много повече от тези с вторичен – 46. Во-
деща причина за безплодие както при първичния, така и при вторичния 
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е тубарният стерилитет. Следван от първичния и вторичния неизяснен 
стерилитет. Наред с тазововъзпалителната болест и пораженията ѝ върху 
репродуктивната система се диагностицираха много случаи на уврежда-
не на репродуктивния апарат на пациентките вследствие на неточна диаг-
ностика и не достатъчно осъвременена оперативна техника. 
Прави впечатление високият процент на спонтанно забременели па-
циентки след реконструктивна ендоскопска хирургия върху маточните 
тръби, премахване на сраствания и възстановяване на нормалните ана-
томични функции на репродуктивните органи в малкия таз. Най-добри 
резултати са постигнати при лапароскопската тубарна пластика и адхе-
зиолиза – 34,9% от пациентите забременяват спонтанно. Наблюдава се 
висок процент при пациентите от тази група, които са забременели с по-
мощта на АРТ (26%). При жените с този вид оперативна интервенция 
няма забременяване в определения срок – 21,7%. В това проучване ня-
маме информация за 17,4% от пациентите. Във връзка с извършването на 
диагностичната лапароскопия и резултатите от последващото забреме-
няване се получават много добри резултати, свързани с предварителната 
диагностика на пациентите. Спонтанното забременяване е в рамките на 
21,7%, при АРТ – 41%, което подчертава точната първична диагностика 
на проблема.
След анализирането на резултатите от хистероскопската диагностика 
и хирургия се открояват някои от постигнатите резултати. При пациенти 
с неизяснен стерилитет и извършената им диагностична хистероскопия 
се наблюдава спонтанно забременяване (33,4%). Постигната е висока ус-
певаемост на забременяване при отстраняването на септум на матката. 
В периода на проучването данните показват, че 33,3% са забременели 
спонтанно и 50% с използването на АРТ. Сумарният висок процент на 
забременяване говори за ефективността на методиката. Най-добри резул-
тати са постигнати при отстраняването на полипи, където са установени 
37,5% спонтанни бременности. 
Анализът на публикациите от български автори през последните го-
дини откроява както постигнатите успехи, така и трудностите и неуда-
чите при диагностиката, лечението и профилактиката на безплодието в 
семейството.
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VI.	Заключение
България е на едно от водещите места в Европа с отрицателни демо-
графски показатели и борбата с безплодието в семейството е особено ак-
туален медико-социален проблем. Неговото успешно лечение е същест-
вен проблем и източник за повишаване на раждаемостта и осъществяване 
на социалната ни програма за семейно планиране.
 Лечението на този контингент пациентки обаче до ден-днешен остава 
наболял проблем в световен мащаб и предизвикателство за специалисти-
те по репродуктивна медицина както от клинична, така и от биологична 
гледна точка. 
 Лапароскопските и хистероскопските интервенции са незаменими в 
диагнозата и лечението на женския стерилитет с бързо възстановяване и 
редки усложнения. 
Асистираните репродуктивни технологии са често единственият шанс 
за възможно забременяване и раждане на деца при двойки, имащи фер-
тилни проблеми. Те са относително безопасни, но все пак пациентите 
трябва да бъдат информирани за евентуални редки усложнения.
 В това отношение резултатите от нашето проучване очертават благо-
приятни тенденции. 
От наблюдаваните 500 жени за периода 2011 – 2013 г., преценени като 
подходящи за IVF-ET, забременяват 256 или 51,2%, абортите са 12%. 
Актуализирайки факторите, имащи отношение към IVF-ET, се очер-
тават следните тенденции: Важно, но не решаващо е възрастта на жена-
та. Най-голям относителен дял на забременели е възрастовият интервал 
30 – 34 г. (23%), следван от групата 35 – 39 г. (17.6%) от всички 256 
забременели. Броят опити за IVF-ET има решаващо значение: най-ус-
пешно са забременели жените, които за първи път се подлагат на IVF-ET 
– при 55,4% се диагностицира бременост. При II опит успешна е IVF-ET 
при 24%, при III – 14,4%. Без да обезсмисляме последващите опити, ре-
зултатът на IV опит – 3%, V опит – 2%, а в 6 и 7 – под 1%. Ефективността 
на IVF-ET е най-голяма при трансфер на 2 ембриона (29%), докато при 
3 – спада наполовина 14,8%.
Друг фактор, имащ отношение към успеха на IVF-ET, е денят на 
трансфера – най-голям е относителният дял на забременели на 5-ти ден 
от трансфера (49%), следван от 3-ти ден (30%). 
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Значимостта на резултатите от проучването на факторите, определя-
щи успеха на IVF-ET, произтича от факта, че до голяма степен улесня-
ва поведението на акушер-гинеколога и клиничния ембриолог. И така 
шансът за ефективността на IVF-ET е най-голям: във възрастовата гру-
па 30 – 39 г.; при първи опит; при трансфер на 2 ембриона и на 5-ти ден 
на трансфера. 
Миниинвазивните процедури (LSC и HSC) са незаменими в диагно-
зата и лечението на женския стерилитет с бързо възстановяване и редки 
усложнения. Резултатите от нашето проучване показват висока ефектив-
ност на лапароскопската диагноза и хирургия, тъй като липсата на ин-
формация може да се интерпретира както като бременност, така и липса 
на бременност. Реално информацията за спонтанна бременност или бре-
менност след IVE-ET (108 пациенти) и липса на бременност (33 пациен-
ти) би следвало да се тълкува по следния начин: спонтанно забременяват 
повече от 1/3 след LSC и IVF-ET oщe 77%. Умелото съчетание на двата 
метода показва по-големи резултати от ЕК.
HSC диагностика и хирургия при болните със стерилитет нашето про-
учване показва най-добрите резултати – 73% успеваемост. 
Гинекологичната ендоскопска хирургия е една от най-благодатните, 
от една страна, поради възможността да се извършват всички видове опе-
ратични интервенции и от друга – голямата ергономичност на опериране. 
Предимствата на този вид хирургия са добре познати на всички от глед-
на точка на миниинвазивност, прецизност и малък болничен престой. 
Минималната травма за пациента и особено високите постоперативни 
резултати поставят ендоскопските методи (LSC, HSC, TVL) в гинеколо-
гията на изключително високо ниво. Може би именно този факт стои в 
основата на забраната в развитите страни от ЕС, САЩ, Израел и множе-
ство други държави да се извършват операции на репродуктивната сис-
тема посредством лапаротомия. Няма гинекологично заболяване, дори и 
онкогинекологично, което да не може да бъде оперирано посредством ла-
пароскопия, с изключение на огромни туморни формации, които възпре-
пятстват лапароскопските методи от гледна точка на ергономика, паци-
енти в хемодинамично нестабилно състояние, пациенти с тежки форми 
на затлъстяване. Не е за подценяване фактът, че ендоскопските методи 
се използват в развитите страни за корекция на определени структурни 
дефекти на плода – интраутробно.
60
За съжаление, не всяка операция води до бременност. Затова в дисер-
тационния труд се включват и методи от APT, като IVF-ET, IUI, които 
допълват, а в много случаи и изпреварват като резултати общата цел – па-
циентката да забременее и роди. За всичко това е необходимо специали-
стите, занимаващи се в сферата на репродуктивната медицина, да бъдат 
подготвени както в акушерството и гинекологията, така и в ендоскопска-
та хирургия, в АРТ и колиничната ембриология. Съвкупността от тези 
качества дава наистина високи резултати, които са изложени в дисерта-
ционния труд. 
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VII.	Изводи
1. Резултатите от нашето проучване показват, че от 500 жени с пър-
вичен и вторичен стерилитет, преценени като подходящи за IVF-ET, са 
забременели 256 (51.2%), т.е. повече от половината болни. 
2. Детайлизират се факторите, определящи успеваемостта на IVF-ET:
Най-голяма е успеваемостта при възрастови	групи	30 – 34	г. (23%); 
броят	опити е от най-съществено значение, при първи опит забременя-
ват 55% от пациентите; трансферирането на 2 ембриона се оказва най-
добрият избор – 29% успеваемост; най-добрият избор е ден	на	трансфе-
ра – на 5-ти ден успешно забременяват 49%.
3. Репродуктивната хирургия определено се налага като ефективен, 
безопасен, органосъхраняващ и не на последно място щадящ качеството 
на живот на пациентите метод в арсенала от методи, свързани с разреша-
ване на проблема „стерилитет“.
4. Относителният дял на забременелите след LSC спонтанно е 23.2%, 
а след LSC с последваща IVF-ET – 37.8% или общо: 60% от оперираните 
забременяват.
5. Хистероскопската хирургия е органосъхраняваща с много висок 
шанс за забременяване – спонтанно забременяват 31%, а след HSC и пос-
ледваща IVF-ET – 24% или общо 55%.
6. Посредством въвеждането на репродуктивната хирургия (LSC, 
HSC, TBL) се намаляват непреките разходи за лечебното заведение (24 
часа болничен престой).
7. Създаден е примерен алгоритъм за поведение (диагноза и лечение 
на болните със стерилитет).
8. Въпреки напредъка на АРТ (1978), миниинвазивните реконструк-
тивни операции върху маточните тръби остават основен метод и първа 
линия на лечение, даващи шанс на пациента за спонтанно забременяване 
(от създаването на света).
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VIII.	Приноси
Приноси	с	оригинален	характер
1. Първата клиника в България, достигнала над 50% успеваемост от 
IVF-ET.
2. Утвърждава се репродуктивната хирургия като неделима съвремен-
на част от лечението на стерилитета.
3. МЦАР – Варна е първата клиника в България, която въвежда пре-
махването, а в последните години само прекъсването на непоправимо ув-
редените от инфекция обтурирани маточни тръби. 
4. Умелото и последователно прилагане на миниинвазивните опера-
тивни методи с последваща IVF-ET увеличава многократно шанса за заб-
ременяване. 
5. Описан е случай на хематометра след IVF-ET в рудиментарен рог, 
опериран лапароскопски.
6. Описани са два случая на интерстициална извънматочна бремен-
ност, опирирани лапароскопски.
7. Демонстрирани са четири случая на хетеротопична бременност, два 
от които завършват с раждането на жив, доносен плод. 
Приноси	с	потвърдителен	характер
1. Очертани са факторите, определящи ефективността на IVF-ET (въз-
раст, брой опити за IVF-ET, ден на трансфера на ембриони и брой транс-
ферирани ембриони).
2. Родено е първото бебе в България след TESE-ICSI.
3. Представени са и публикувани 4 случая на лапароскопска диагноза 
и лечение на казуистични видове извънматочна бременност
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